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Introducción. Las mujeres con depresión y ansiedad prenatal pueden sufrir problemas 
en su funcionamiento social, retraimiento emocional y excesiva preocupación por su 
habilidad futura para ejercer el rol materno. Objetivo. Identificar y describir los 
hallazgos reportados sobre los factores de riesgo para el desarrollo de depresión y 
ansiedad prenatal, las consecuencias para la madre y su descendencia, las 
explicaciones teóricas que abordan su génesis, mantenimiento y las estrategias de 
atención en salud. 
Metodología. Se realizó una revisión de la literatura en las bases de datos y fuentes de 
información: Pub Med, EBSCO Host, Scielo, Redalyc y Google Scholar, de artículos 
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publicados entre 1995 y 2015, empleando los términos “depression during 
pregnancy”, “antenatal anxiety”, “perinatal mental health”, y “prenatal anxiety” 
entre otros, se seleccionaron artículos que reportaran el riesgos e impactos en la salud 
de la madre y su descendencia, explicaciones teóricas sobre génesis y mantenimiento 
de la depresión y ansiedad. 
Resultados. El principal factor de riesgo identificado es una historia previa de 
ansiedad y/o depresión; entre los efectos negativos para la salud del bebe se destacan 
restricción en el crecimiento fetal, bajo peso al nacer, parto prematuro y a futuro 
problemas emocionales y conductuales del niño. Las estrategias de acción comprenden 
el diseño de guías y protocolos de atención clínica que permiten identificar las mujeres 
en riesgo y las que ya presentan una sintomatología media o severa. 
Conclusiones. Los anteriores resultados ponen en evidencia la necesidad de 
implementar estrategias de acción que permitan la identificación temprana de 
poblaciones en riesgo.
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Introduction. Women with prenatal depression and anxiety may suffer issues in their 
social performance, emotional withdrawal and excessive worrying about their future 
ability to be mothers. Objective. To identify and describe the findings that literature 
reports on risk factors for developing prenatal depression and anxiety, the 
consequences for the mother and child, theoretical explanations that cover origin and 
treatment, and health care strategies. 
Methodology. We performed a literature review on articles published between 1995 
and 2015 on the PubMed, EBSCO Host, Scielo, Redalyc and Google Scholar 
databases and sources of information. The terms, “depression during pregnancy,” 
“antenatal anxiety,” “perinatal mental health,” and “prenatal anxiety,” among others, 
were used. Moreover, we selected articles that reported risks and impacts on the 
mother and child's health, theoretical explanations on its origin and treatments for 
depression and anxiety. 
Results. The main identified risk factor is a previous history of anxiety and/or 
depression at some point in life. A restriction to prenatal development, a low birth 
weight and premature labor all stand out as some of the negative effects on the baby's 
health. Going forward, emotional and behavioral issues in the child stand out. Action 
strategies consist of designing clinical care guides and protocols that allow identifying 
women who are at risk and women who already present a moderate or severe 
symptomatology. 
Conclusions. The above results bring to light the need to implement action strategies 
that allow identifying populations at risk early.
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ABSTRACT
RESUMO
Introdução. Mulheres com depressão e ansiedade pré-natal podem sofrer problemas 
em seu funcionamento social, retraimento emocional e preocupação excessiva com 
sua capacidade futura de exercer o papel materno. 
Objetivo. Identificar e descrever os achados que a literatura relata sobre os fatores de 
risco para o desenvolvimento de depressão e ansiedade pré-natal, as consequências 
para a mãe e seus filhos, as explicações teóricas que abordam sua gênese e 









y ansiedad prenatal: 




Metodologia. Foi realizada uma revisão de literatura nas bases de dados e fontes de 
informação PubMed, EBSCO Host, Scielo, Redalyc e Google Scholar de artigos 
publicados entre 1995 e 2015. Foram utilizados os termos “depression during 
pregnancy”, “antenatal anxiety”, “perinatal mental health” e “prenatal anxiety” entre 
outros. Foram selecionados artigos que relataram riscos e impactos na saúde da mãe e 
seus filhos, explicações teóricas sobre a gênese e a manutenção da depressão e 
ansiedade. 
Resultados. O principal fator de risco identificado é uma história prévia de ansiedade 
e/ou depressão em algum momento da vida. Dentre os efeitos negativos à saúde do 
bebê, destacam-se a restrição ao crescimento fetal, baixo peso ao nascer e parto 
prematuro. No futuro destacam-se os problemas emocionais e comportamentais da 
criança. As estratégias de ação incluem o desenho de diretrizes e protocolos de atenção 
clínica que permitam identificar as mulheres em risco e aquelas que já possuem uma 
sintomatologia média ou grave. 
Conclusões. Os resultados anteriores evidenciam a necessidade de implementar 
estratégias de ação que permitam a identificação precoce de populações em risco.
 Palavras-chave:
 Gravidez; Depressão; Ansiedade; Fatores de Risco; Impactos na Saúde.
Introducción
Los problemas de salud mental son tema de constante 
preocupación tanto a  nivel  nacional  como 
internacional, dado el aumento de su prevalencia con el 
correr de los años y las brechas para la atención 
efectivas de los mismos. Para la Organización 
Panamericana de la Salud, los trastornos mentales, 
neurológicos y por uso de sustancias son una causa 
importante de morbilidad, discapacidad, traumatismos 
y muerte prematura, y aumentan el riesgo de padecer 
otras enfermedades y problemas de salud. La 
prevalencia a 12 meses de estos trastornos en conjunto 
varía entre 18.7 % y 24.2 %; la de los trastornos por 
ansiedad, entre 9.3 % y 16.1 %; la de trastornos 
afectivos, entre 7.0 % y 8.7 %; y la de trastornos 
debidos al consumo de sustancias psicoactivas, entre 
3.6 % y 5.3 % (1).
Para el caso colombiano, la Encuesta Nacional de 
Salud Mental del año 2015 muestra entre sus 
resultados generales para la población adulta entre 18 
y 44 años una prevalencia de 9.6 % para algún 
trastorno mental; para el caso de la ansiedad, el 52.9 % 
presenta algún síntoma asociado; en relación con la 
depresión, 20.1 % de la muestra tiene entre cuatro y 
siete síntomas identificados. Por otra parte, el informe 
también destaca para este grupo etáreo un consumo 
excesivo de alcohol (21.8 %), así como un 11 % de la 
población que puede ser calificada como bebedores de 
 
riesgo-abuso(2).
La literatura internacional igualmente reporta una 
fuerte asociación entre el género femenino y la 
sintomatología depresiva (3-6). Mientras que las 
mujeres son menos propensas que los hombres a sufrir 
de trastornos por consumo de alcohol y drogas son más 
susceptibles a la depresión y la ansiedad; en este 
sentido, se estima que 73 millones de mujeres en todo 
el mundo sufren un episodio depresivo mayor cada 
año. Los riesgos inherentes al sexo femenino en el 
campo de la salud mental se tornan aún más evidentes 
durante el período prenatal y posnatal, tiempo durante 
el cual los cambios biológicos y psicosociales a los que 
se ve sometida la futura madre pueden traspasar las 
barreras de adaptación normal a esta etapa y 
desembocar en alteraciones psicológicas. De acuerdo 
a los resultados del metaanálisis publicado por Beck, 
se estima que aproximadamente el 13 % de las mujeres 
padecen algún tipo de depresión pos-parto en el año 
siguiente al nacimiento de su hijo (7). 
Sólo en las últimas 2 décadas los psiquiatras han 
comenzado a reconocer y comprender la morbilidad y 
la mortalidad asociadas a trastornos psiquiátricos en el 
período prenatal; en el caso específico de la depresión, 
diferentes estudios han mostrado que las tasas de 
depresión prenatal son igual o más altas que las tasas 
 de depresión posparto (8). De esta manera, la idea de 
que  e l  embarazo es  una  época  de  a legr ía 
ininterrumpida ha sido cuestionada por los resultados 
de investigación que muestran, de forma contraria a 
esta creencia, como muchas mujeres padecen síntomas 
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clínicamente significativos, tanto de ansiedad como de 
depresión, durante el período gestacional. Las 
prevalencias reportadas por los estudios no siempre 
son comparables  debido a  las  d i ferencias 
metodológicas entre ellos, especialmente relacionadas 
con la selección de las muestras y los instrumentos de 
medición empleados para identificar cuadros 
depresivos y/o de ansiedad. En este sentido 
encontramos reportes de prevalencias para depresión 
que varían entre 5.8% y 47% (9-13) y de ansiedad que 
varían entre 7.3 % y 78 % (11,12, 14-16).
El grado de los problemas de salud mental prenatal de 
los países en desarrollo es en gran parte desconocido; 
aunque se han conducido estudios a pequeña escala 
que reportan prevalencias de depresión posnatal 
disímiles entre sí: 19.6 % (17), 39.4 % (18), 50.7 % 
(19), 21.1 % (20), 27.9 % (21),  34.1 % (22), 40,1 % 
(23), se hace necesario incrementar el nivel de 
conocimientos existentes en éstos países, a fin de 
generar estrategias de promoción de carácter universal 
y de prevención en poblaciones de riesgo.
Es así como el estado de salud mental de la futura 
madre se convierte en un tema de investigación 
prioritario para la salud pública, dado el impacto 
negativo que una alteración de esta representa para la 
mujer y para su hijo. En este orden de ideas, el objetivo 
de la presente revisión identificar y describir los 
hallazgos que la literatura reporta sobre los factores de 
riesgo para el desarrollo de la depresión y la ansiedad 
prenatal, las consecuencias para la madre y su 
descendencia, las explicaciones teóricas que abordan 
su génesis, mantenimiento y las estrategias de atención 
en salud y de esta manera permitir a los profesionales 
de la salud el acercamiento y sensibilización a una 
problemática poco estudiada en nuestro contexto. 
Metodología
Se condujo una revisión de literatura en las bases de 
datos y fuentes de información EBSCO Host, Pub 
Med, Google Scholar, Scielo y Redalyc empleando los 
siguientes descriptores; “depression during 
pregnancy”, “antenatal depression”, “antenatal 
anxiety”, “perinatal mental health”, “maternal 
mental health”, “perinatal depresión”, “perinatal 
anxiety”, “prenatal depresión” y “prenatal anxiety”. 
Los artículos se seleccionaron de acuerdo con los 
siguientes criterios de inclusión:
! Tipo de artículo: artículos originales, revisiones 
de tema, revisiones sistemáticas y metaanálisis.
!   Idioma: artículos escritos en español, inglés y 
portugués.
! Temporalidad: artículos publicado entre 1995 y 
2015.
Sólo se tomaron en cuenta aquellos artículos a los 
cuales se pudo tener acceso a texto completo. De igual 
forma, se realizó una búsqueda de fuentes secundarias 
mediante la revisión de las referencias de artículos 
relevantes. En total se recuperaron 91 documentos que 
fueron revisados en su totalidad, proceso después del 
cual se seleccionaron 59 para construir el presente 
texto; finalmente la revisión de estos artículos permitió 
organizar la presentación de la información en los 
temas que se desarrollan a continuación: factores de 
riesgo asociados a la depresión y la ansiedad prenatal, 
efectos de la depresión y ansiedad prenatal sobre la 
madre y su descendencia, explicaciones teóricas sobre 
la génesis y mantenimiento de la depresión y la 
ansiedad prenatal, atención a los problemas de salud 
mental de las mujeres en período de gestación.
Factores de riesgo asociados a la 
depresión y la ansiedad prenatales
La revisión sistemática conducida por Pereira & 
 
Lovisi (24) evidencia que entre los factores de riesgo 
asociados a la depresión  en esta fase de la vida, se 
observan con más frecuencia: antecedentes 
psiquiátricos, principalmente historia previa de 
depresión; factores relacionados con la pobreza, como 
el bajo ingreso, dificultades financieras, baja 
escolaridad, desempleo; carencia de apoyo social 
familiar o marital, inestabilidad en las relaciones; 
eventos de vida estresantes; embarazo no deseado; 
dependencia al alcohol, tabaco u otras drogas; e 
historia de violencia doméstica.
Los resultados de la revisión sistemática publicada en 
 
el año 2010 por Lancaster et al.(25) son similares a los 
anteriores en lo que a factores de riesgo para el 
desarrollo de la depresión prenatal se refiere. Tras un 
proceso de selección riguroso, se incluyeron para 
análisis 57 artículos que cumplían a cabalidad los 
criterios de inclusión determinados en la metodología 
del estudio. Los factores que se relacionan a 
continuación están asociadas con una alta probabilidad 
de desarrollar síntomas depresivos prenatales, 
demostrado en el análisis bivariado: ansiedad materna, 
estrés de la vida, historia de depresión, falta de apoyo 
social, embarazo no deseado, tipo de seguro médico, 
violencia doméstica, bajo ingreso, consumo de tabaco, 
estado civil soltera y pobre calidad en las relaciones; en 
el análisis multivariado el estrés de la vida, la falta de 
apoyo social y la violencia doméstica continuaron 
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Los estudios que se han desarrollado en diferentes 
latitudes dan cuenta de los factores previamente 
mencionados, referenciando además los que vienen a 
continuación: estado civil, conflictos de pareja, perdida 
de trabajo de la pareja o de la gestante, complicaciones 
relacionadas con el embarazo, embarazo no planeado, 
deprivación socio económica, baja escolaridad, 
experiencias negativas de vida recientes, escaso apoyo 
social percibido, antecedentes de violencia y 
disfunción marital (11,17,20-23,26-33).
Efectos de la depresión y ansiedad 
prenatal sobre la madre y su descendencia
Diversos estudios han documentado de manera 
específica los efectos que la depresión y la ansiedad 
materna representan tanto para el curso normal del 
embarazo, como para el crecimiento y desarrollo del 
bebé; dichos efectos pueden incluir bajo peso al nacer, 
parto prematuro, retraso en el crecimiento, problemas 
emocionales y conductuales del niño y restricción en 
el crecimiento fetal, entre otros (34-43). 
Con respecto a la relación entre la salud mental 
materna y los desenlaces perinatales materno-fetales, 
se conocen estudios prospectivos en el primer mundo 
que mostraron alguna asociación entre la depresión y 
la prematurez, la indicación de cesárea, y el bajo peso 
al nacer, aunque la magnitud del efecto variaba en 
función de la medición de la depresión, la ubicación 
del país y el estado socioeconómico; sin embargo, en 
las revisiones sistemáticas al respecto se encuentran 
dificultades y contradicciones halladas entre los 
estudios, en gran parte debido a las escalas utilizadas 
 
para medir la depresión(38).
Tras analizar más de 80 de estudios publicados en los 
que se tenía como uno de los objetivos el determinar la 
existencia de una relación entre diversos estados 
emocionales y eventos estresantes durante el 
embarazo con el parto prematuro,  Dunkel-Schetter & 
 
Glynn (44) concluyen que de entre los diferentes 
estados emocionales analizados, la ansiedad prenatal 
puede considerarse el más fuerte predictor del parto 
prematuro;  por otra parte, los autores también 
argumentan que los resultados de las investigaciones 
permiten evidenciar como la depresión durante el 
período de gestación puede estar más relacionada con 
el bajo peso al nacer.
Un meta-análisis publicado en el año 2010, examinó 
los datos de 20 investigaciones que exploraron la 
relación entre la depresión y el bajo peso al nacer, 
encontrando que una alta presencia de sintomatología 
depresiva representaba entre 1.4 y 2.9 más riesgo de 
bajo peso al nacer en los países en vías de desarrollo, 
para los países desarrollados, como Estado Unidos, 
 este riesgo era del 1.2(37).
Un estudio de Pakistan comparó 147 madres 
físicamente saludables con 147 madres diagnosticadas 
con los criterios del ICD-10 para la depresión, 
encontrando que los infantes de las madres depresivas 
tenían más bajo peso al nacer (media 2,910 g) que los 
de las madres no depresivas (media 3,022 g). El factor 
de riesgo relativo para el bajo peso al nacer en los hijos 
de las madres depresivas fue más significativo, aún 
después de ajustar las variables de confusión por 
 
medio de un análisis multivariado(45). En otro estudio 
de cohorte prospectivo desarrollado en Francia, los 
investigadores encontraron que la tasa de parto 
espontaneo prematuro era significativamente más alta 
entre las mujeres que tenían altos puntajes de 
depresión aún después de realizar los ajustes de las 
 
posibles variables de confusión (36). De igual forma 
 
Field, Diego & Hernández-Reif(46) identificaron una 
elevada actividad fetal, retardo en el crecimiento fetal, 
parto prematuro y bajo peso al nacer como 
consecuencias comunes de la depresión materna.
La presencia de sintomatología depresiva durante el 
embarazo puede incrementar el riesgo de parto 
prematuro tal y como lo indican los resultados de 
investigación previamente descritos. En este sentido, 
algunos autores proponen como explicación a esta 
asociación que la presencia de sintomatología 
depresiva elevada durante el embarazo está asociada 
con un estado de salud materna disminuido, lo que 
podría aumentar el riesgo de complicaciones del 
embarazo, incluyendo el nacimiento prematuro. Las 
investigaciones han indicado que un estado de salud 
materna disminuido puede contribuir a malos 
resultados del embarazo; por lo tanto, puede ser 
posible que los síntomas depresivos prenatales 
maternos se asocien con un deterioro de la salud de la 
madre, lo que a su vez aumenta el riesgo de resultados 
 adversos en el embarazo(47-49).
Se estima que el 20 % de las mujeres presentan 
síntomas de ansiedad durante la gestación, condición 
que según resultados de investigación publicados en 
los últimos años es un posible factor determinante tanto 
del parto prematuro como del bajo peso al nacer. La 
presencia de ansiedad puede afectar negativamente el 
proceso de gestación al ser considerada mediadora de 
cambios endocrinos y de comportamientos de riesgo, 
tales como el hábito de fumar, inadecuado acceso a 
control prenatal y/o demoras en el inicio del mismo, 
ganancia de peso gestacional inadecuada, entre otros. 
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Adicionalmente, los estudios epidemiológicos 
permiten observar que la ansiedad durante este período 
es subdiagnosticada dado que algunas mujeres no 
refieren sus quejas por diversos motivos, y en otros 
casos los síntomas de ansiedad son muchas veces 
 
confundidos con problemas orgánicos(50-52).
En relación a los posibles efectos de la depresión 
perinatal sobre el desarrollo cognitivo del infante, 
 Evans et al. (53) encontraron que la presencia de 
depresión prenatal podría ser más importante como 
efecto modulador de dichos efectos que la depresión 
presente en otros tiempos, lo cual es consistente con 
hallazgos previos que indican que el período prenatal 
puede ser más importante que el posnatal para varios 
aspectos del desarrollo del niño. 
 
Koutra et al. (54) encontraron en su estudio que los 
altos niveles de síntomas depresivos maternos 
prenatales, independientemente de los síntomas 
depresivos posparto y después de controlar los 
resultados adversos del parto y otros factores de 
confusión, se asociaron con el desarrollo cognitivo 
adverso, igualmente altos niveles de ansiedad materna 
prenatal se asociaron con un pobre desarrollo social y 
emocional de los infantes medido a los 18 meses de 
edad.
Se puede concluir a partir de los datos previamente 
expuestos que la presencia de ansiedad y depresión 
durante el período gestacional representa un factor de 
riesgo para el parto prematuro y el bajo peso al nacer; 
en este sentido, es pertinente reconocer que a pesar de 
la existencia de relaciones lineales entre la ansiedad y 
el parto prematuro, y la depresión y el bajo peso al 
nacer, propuestas por diferentes investigaciones 
previamente citadas, no debe dejarse de lado el análisis 
de las vías en las cuales las diferentes interacciones 
entre estas condiciones emocionales actúan 
produciendo desde resultados maternos adversos en el 
corto plazo, hasta problemas de comportamiento 
durante la adolescencia. 
Explicaciones teóricas sobre la génesis y 
mantenimiento de la depresión y la 
ansiedad prenatal
Una compresión de la génesis y el mantenimiento de la 
depresión y la ansiedad prenatal, así como de sus 
determinantes, se convierte en clave al momento de 
pensar en estrategias de promoción, prevención e 
intervención. Por tal motivo se presentan a 
continuación algunas de las propuestas teóricas que en 
torno al tema se han encontrado en la revisión de la 
literatura. 
El estrés prenatal es a menudo visto como un concepto 
multidimensional, resultado de un desequilibrio entre 
las demandas ambientales (estrés agudo y crónico) y los 
recursos individuales (condiciones socioeconómicas, 
estilo de vida, personalidad, apoyo social), que 
conducen a la percepción de estrés elevado y aumentan 
el riesgo de reacciones emocionales desadaptativas 
(ansiedad y depresión), y, finalmente, desemboca en un 
cambio en el comportamiento y un mayor riesgo de 
resultados adversos para la salud. En los últimos años 
los esfuerzos de  investigación  se han enfocado en 
dilucidar los mecanismos por medio de los cuales el 
estrés prenatal afectaría tanto el curso del embarazo 
como el estado de salud posnatal, en lo que se ha 
denominado el modelo de programación fetal; de esta 
manera, se presume que las exposiciones prenatales 
perjudiciales pueden alterar el crecimiento y el 
desarrollo fetal, además de producir alteraciones 
patofisiológicas que pueden llevar a desórdenes en la 
salud física y mental durante la infancia, la 
 adolescencia y la vida adulta(55).  
De acuerdo al análisis de diferentes resultados de 
investigación presentados por Austin, Priest & 
 
Sullivan (56), se encuentra que para algunas mujeres 
existe un continuo de la sintomatología depresiva que 
va desde el período de gestación hasta el período 
posnatal, sin descartar que en algunos casos los 
desórdenes pueden llegar a ser crónicos y persistir más 
allá de este tiempo; entre el 30 % y el 40 % de las 
mujeres con una historia previa de depresión posnatal 
tienen una mayor probabilidad de sufrir una recaída. 
Los síntomas de ansiedad también son comunes 
durante el embarazo y en el primer año posparto, ya 
sea en asocio con síntomas depresivos o en el contexto 
del espectro de los desórdenes de ansiedad.
Se reconoce que los cambios hormonales asociados 
con el ciclo reproductivo pueden incrementar el riesgo 
de las mujeres de desarrollar trastornos afectivos 
durante su ciclo vital. El embarazo, un acontecimiento 
importante en la vida de la mujer que viene precedido 
por cambios hormonales, representa una etapa de 
vulnerabilidad incrementada que ha sido asociada a la 
aparición o el retorno de trastornos depresivos. 
Algunas mujeres experimentan su primer episodio 
depresivo durante el embarazo, mientras que otras con 
antecedentes de depresión tienen un mayor riesgo para 
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 Parry & Newton(57) afirman que la fluctuación de los 
esteroides ováricos durante fases específicas del ciclo 
reproductivo puede guardar alguna relación con la 
vulnerabilidad de las mujeres frente a los trastornos 
del estado de ánimo. Las hormonas de los ovarios 
podrían ejercer una influencia directa o indirecta sobre 
el estado de ánimo, dado su efecto sobre el sistema 
neurotransmisor, neuroendocrino y sobre el ritmo 
circadiano. Puesto que las hormonas reproductivas 
modulan la sincronía entre los diferentes componentes 
del ritmo circadiano, los autores hipotetizan que estos 
cambios hormonales durante el período de gestación y 
el posparto pueden desestabilizar la ritmicidad 
circadiana y contribuir al desarrollo de desórdenes del 
estado de ánimo en mujeres con predisposición.
 Goodman & Dimidjian (58) argumentan las ventajas 
que representa, tanto para la comprensión, como para 
la propuesta de estrategias de intervención de la 
depresión prenatal, emplear una perspectiva basada en 
la psicopatología del desarrollo, desde la cual los 
conceptos de continuo, riesgo y resiliencia, contexto, 
equifinalidad y multifinalidad adquieren una 
importancia particular. La noción de continuo es 
relevante para distinguir la depresión de las 
experiencias normativas del embarazo; esto es 
especialmente importante dado que los síntomas de la 
depresión se pueden superponer con muchas 
experiencias que las gestantes reportan (por ejemplo, 
alteración en el patrón de ingesta y de sueño, 
decremento en la energía) en ausencia de un disturbio 
del estado de ánimo. Las medidas continuas de la 
sintomatología depresiva en mujeres embarazadas son 
más frecuentes que la evaluación diagnóstica per se 
del cuadro depresivo; en este sentido, el empleo de 
estrategias de detección de síntomas que consiguen 
llegar a ser clínicamente significativos puede ser 
realizada a través de medidas de auto reporte como el 
Inventario de Depresión de Beck o la Escala de 
Edimburgo. 
El riesgo es definido como una condición (biológica, 
personal, social, económica, entre otras) que 
incrementa la probabilidad de desarrollar un desorden, 
por lo que generalmente aquel precede el inicio de este 
último. Difícilmente los factores de riesgo actúan de 
manera aislada, no sólo tienden a coocurrir, sino que lo 
hacen de manera sinérgica. Por otra parte, la 
resiliencia se refiere a factores de protección cuya 
presencia explicaría por qué la acción del factor de 
riesgo difícilmente es inequívoca; los modelos de 
resiliencia subrayan las cualidades de los individuos y 
de su ambiente que permiten compensar o proteger 
frente a los factores de riesgo. En el caso de la 
depresión prenatal, los estudios correlacionales 
reportan los siguientes factores de protección: bajos 
niveles de estrés, alto ingreso económico, niveles altos 
de autoestima y apoyo social, estar casada, alta 
religiosidad y haber planeado el embarazo. Tanto los 
factores de riesgo como de protección actúan bajo 
diferentes condiciones contextuales; es pertinente 
entonces comprender que la relación entre la mujer y 
su contexto es de carácter transaccional y no 
unidireccional. En este orden de ideas, la gestante que 
reporta sintomatología depresiva y su contexto medio 
ambiental se influencian de manera simultánea y de 
formas diferentes, lo que puede tener como resultado 
un incremento o decremento en la severidad de los 
problemas (58).
La equifinalidad facilita la comprensión de cómo la 
depresión que ocurre durante el embarazo, así como la 
depresión presente en otros momentos del ciclo vital, 
puede surgir de múltiples vías causales, que 
involucran diferentes sistemas (biológicos, 
conductuales, cognitivos e interpersonales) y sus 
transacciones a lo largo del tiempo.  La multifinalidad 
ayuda a explicar por qué la depresión durante el 
embarazo puede tener una serie de resultados, tanto 
para las madres como para los hijos, igualmente ayuda 
a comprender cómo un mismo conjunto de factores de 
riesgo y de protección en diferentes personas puede 
 desembocar en consecuencias disímiles(58).
Se ha postulado igualmente que la depresión puede 
llevar a la presentación de conductas de riesgo para la 
salud que pueden incidir de manera indirecta en los 
resultados obstétricos; la no asistencia a los controles 
prenatales, el consumo de licor, tabaco y sustancias 
psicoactivas, la falta de autocuidado, entre otras, son 
conductas que ponen en riesgo la salud de la madre y 
de su hijo. Las mujeres con depresión prenatal pueden 
sufrir problemas en su funcionamiento social, 
retraimiento emocional y una excesiva preocupación 
por su habilidad futura para ejercer el rol materno. Por 
otra parte, las distorsiones cognitivas evidenciadas 
tanto en los estados depresivos como en los de 
ansiedad, pueden afectar la capacidad de toma de 
decisiones de la futura madre y el seguimiento de las 
 recomendaciones dadas por el equipo de salud(59). 
Atención a los problemas de salud mental 
de las mujeres en período de gestación
 De acuerdo con la OMS, los esfuerzos para lograr el 
Objetivo Cinco de Desarrollo del Milenio, a saber, 
mejorar la salud materna, deben incluir medidas para 
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prevenir y gestionar los problemas de salud mental 
durante el embarazo y después del parto. Un 
componente de salud mental debe ser incluido como 
parte integral de las políticas, planes y actividades de 
salud materna en los diferentes países; estos enfoques 
en la salud mental son fáciles de integrar en los 
servicios de salud materna que ya se encuentran en 
curso, y requieren el fortalecimiento de los sistemas de 
atención primaria de la salud (15).
Dada la alta morbilidad asociada con la depresión y la 
ansiedad durante el período perinatal y los efectos 
adversos que estos desórdenes representan para la 
salud de la madre y del infante, es imperativo que 
aquellas mujeres en riesgo, o ya sintomáticas, sean 
identificadas lo más pronto posible en el período 
 perinatal y remitidas para un manejo adecuado(60).
El estrés, la depresión y la ansiedad afectan del 15 % al 
20 % de las mujeres gestantes, sin embargo, poco 
menos del 20 % de los proveedores de cuidado 
prenatal evalúan e intervienen los problemas de salud 
mental y menos del 20 % de las mujeres embarazadas 
busca atención en salud mental. Para aquellas que 
buscan tratamiento, la falta de integración del sistema 
de salud y las barreras existentes frecuentemente 
dificultan el acceso a tratamiento. Sin intervención, 
una pobre salud mental prenatal puede persistir por 
años e impactar el bienestar futuro de la madre, el niño 
 
y la familia(61).  
El impacto que un estado de salud mental perinatal 
deteriorado trae consigo para la mujer, su hijo y la 
familia en general, hace de los esfuerzos en prevención 
una necesidad sentida, por lo que la posibilidad de 
predicción trae consigo la oportunidad de la prevención. 
 
Al respecto, Cantwell & Smith (62) recomiendan 
medidas selectivas y medidas indicadas que permitan la 
caracterización de aquellas mujeres que han sido 
identificadas como vulnerables dado que están 
expuestas a factores de riesgo, los cuales pueden ser 
abordados con medidas preventivas específicas. Para 
lograr lo anterior, los servicios de maternidad y de 
atención primaria necesitan entender estos factores de 
riesgo, así como poseer procesos rutinarios de 
evaluación que permitan identificar a las mujeres 
expuestas a ellos, a fin de darles el manejo adecuado o 
remitirlas de ser el caso.
Los datos sobre morbilidad mental perinatal se han 
convertido en un tema prioritario de salud pública en 
algunos países. En un esfuerzo por minimizar dicha 
morbilidad, un creciente número de regiones han 
desarrollado e implementado programas para la 
identificación temprana, el tratamiento y el manejo de 
la depresión y otros desórdenes relacionados presentes 
durante el embarazo y el posparto. Diferentes guías de 
práctica clínica recomiendan preguntas de rutina en 
relación a la historia de la salud mental de la mujer 
durante el período perinatal, así como tamizaje de 
rutina para identificar síntomas de depresión, 
empleando para tal la Escala de Depresión Posnatal de 
Edimburgo u otras preguntas o enfoques que permitan 
 la detección de los casos(63).
Tal es el caso de la iniciativa desarrollada en Australia 
y aprobada por el National Health and Medical 
Research Council, trabajo que finalizó con la 
publicación en el año 2011 de la Clinical practice 
guidelines for depression and related disorders – 
anxiety, bipolar disorder and puerperal psychosis – in 
the perinatal period. A guideline for primary care 
health professionals, documento que posee como 
objetivo principal ayudar a los profesionales de la 
salud que trabajan en atención primaria y atención de 
la maternidad, a identificar con precisión y tratar 
eficazmente los problemas de salud mental de la mujer 
durante el período perinatal (64).
Las directrices recomiendan un enfoque basado en la 
evaluación rutinaria de la salud emocional y el bienestar 
durante el embarazo y el año siguiente, que puede ser 
integrado a los controles periódicos de salud de las 
mujeres. La evaluación incluye preguntas sobre los 
factores psicosociales que pueden aumentar la 
probabilidad de problemas de salud mental de la mujer, 
la identificación de cualquier síntoma de depresión o 
ansiedad experimentado en la semana anterior y el uso 
de la Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Si 
la evaluación reporta síntomas y/o factores psicosociales 
de riesgo, haciendo uso de su juicio clínico el profesional 
de la salud decidirá si la mujer se beneficiaría de una 
atención de seguimiento, la cual está organizada como 
un camino o "mapa" por el que ella y su familia pueden 
acceder a la atención y al apoyo más adecuado durante el 
período perinatal. Las alternativas de atención 
dependerán de la gravedad del riesgo o los síntomas de la 
mujer, junto con sus preferencias y contexto social. Las 
mujeres con factores psicosociales o síntomas leves 
pueden beneficiarse del monitoreo, una evaluación 
posterior y cambios en su estilo de vida. Las mujeres con 
síntomas leves a moderados pueden beneficiarse del 
apoyo emocional y práctico (por ejemplo, apoyo de 
pares, couselling) y/o terapia psicológica. Las mujeres 
con síntomas severos diagnosticados requerirán un plan 
de atención que integra los anteriores enfoques, 
adicionalmente se debe considerar la toma de 
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Otro ejemplo del diseño e implementación de rutinas 
de cuidado en salud mental perinatal proviene de Sur 
Africa. El Proyecto de Salud Mental Perinatal 
(PMHP por sus siglas en inglés), con sede en el 
Hospital de Maternidad de Mowbray en la provincia 
del Cabo Occidental de Sudáfrica, se ha desarrollado 
como una estrategia de atención en salud mental para 
las mujeres embarazadas, la cual se aplica por etapas 
haciendo uso de los recursos existentes en la atención 
primaria, integrándose de esta forma en la atención 
prenatal. El procedimiento incluye una valoración 
inicial que se ofrece a las mujeres embarazadas 
durante su primera visita de control prenatal, en la 
cual se aplica la Escala de Depresión Posnatal de 
Edimburgo en conjunto con un instrumento que 
permite la identificación de once factores de riesgo 
asociados con el distrés mental; las mujeres que se 
ubican por encima de los puntos de corte de los 
instrumentos son referidas para counselling 
 
individual(65).
Finalmente, es importante considerar que la mayoría 
de las mujeres encuentran que el embarazo y el año 
siguiente al nacimiento es un momento de 
considerable cambio emocional. Proporcionar 
atención psicosocial durante el período perinatal 
implica establecer y mantener una relación 
terapéutica entre el profesional de la salud y la mujer y 
su (s) otro (s) significativo (s). Los aspectos clave de 
la relación terapéutica incluyen el desarrollo de la 
confianza, la mutualidad, la escucha activa y el 
empoderamiento, para lo cual se proponen las 
siguientes estrategias de acción a seguir por parte de 
los profesionales de la salud (64): 
! Comprender el rango normal de emociones que 
son comunes a varias etapas durante el período 
perinatal, a fin de identificar mejor los síntomas 
de depresión.
! Disponer de tiempo suficiente para evaluar, 
escuchar y crear una relación.
! Determinar y abordar cualquier concepto erróneo 
o necesidad de información.
! Animar a las mujeres a expresar sus sentimientos 
sobre el embarazo y la maternidad, validar 
cualquier preocupación y apoyar su estado 
emocional.
! Mantener una actitud de no juzgar.
! Evaluar los sistemas de apoyo de las mujeres, 
incluidas las actitudes y la disponibilidad de su 
red de apoyo primaria.
Conclusiones
La revisión de la literatura previamente descrita 
permite comprender la necesidad de atender los 
problemas de salud mental que presentan las 
gestantes. De los artículos revisados se puede concluir 
que los factores riesgo asociados con la depresión y la 
ansiedad prenatal más relevantes, y que pueden 
predisponer a la futura madre al desarrollo de un 
cuadro clínico ansioso y/o depresivo, son: falta de 
apoyo de la pareja, falta de apoyo social, historia de 
abuso o violencia doméstica, historia personal de 
enfermedad mental, desventajas socioeconómicas, 
embarazo no planeado y/o no deseado, eventos 
adversos en la vida, altos niveles de estrés percibido, 
complicaciones con el embarazo actual o con los 
anteriores si los hubo y perdida fetal.
De la misma manera, los efectos adversos para la 
descendencia se encuentran bien documentados; es así 
como entre los principales se pueden encontrar: un 
mayor  r i e sgo  de  p rob lemas  emociona les , 
conductuales y cognitivos del niño, bajo peso al nacer, 
parto prematuro, retraso en el crecimiento durante la 
infancia y restricción en el crecimiento fetal.
La identificación temprana de síntomas de depresión y 
ansiedad puede facilitar un curso de acción en el que se 
incluyan estrategias de intervención oportunas a fin de 
evitar serias consecuencias para las madres y los 
niños; por otra parte, conocer las variables 
psicosociales asociadas a la ansiedad y la depresión 
prenatal permitiría a su vez generar programas de 
promoción y prevención en salud mental materna. 
Para el desarrollo de estas acciones de promoción, 
prevención e intervención, los actores del sistema de 
salud deben poseer información válida y confiable que 
les permita focalizar los esfuerzos en poblaciones de 
riesgo, y de esta forma diseñar estrategias acordes a la 
realidad de la población a la cuales van dirigidas. 
Se requieren esfuerzos para incrementar la 
disponibilidad de programas que atiendan las 
necesidades derivadas del cuidado de la salud mental 
materna, igualmente es necesario desarrollar 
programas sencillos de intervención que se enfoquen 
en la reducción del estrés asociado a la maternidad y 
que puedan ser usados por aquellos profesionales de la 
salud que trabajan en atención primaria. Proporcionar 
las mejores condiciones de atención en salud a la 
población de gestantes se convierte en un tema 
prioritario de salud pública; dicha atención debe ir más 
allá de los controles prenatales tradicionales, e incluir 
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una evaluación psicosocial que permita identificar e 
intervenir sobre los factores de riesgo asociados al 
desarrollo y mantenimiento de los diferentes problemas 
de salud mental identificados en la literatura. 
Finalmente es necesario dejar abierto el debate sobre la 
necesidad de establecer políticas públicas de atención 
en salud mental con enfoque de género, que sean 
sensibles a las vulnerabilidades biológicas, 
psicosociales y económicas que están asociadas a un 
deficiente estado de salud mental de la gestante.
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